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INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son reconocidas como un problema de salud publica a nivel mundial, el
aumento de la edad en la poblacion mundial incrementa cada afio la incidencia de las fracturas en
el paciente geriatrico, la fractura del extremo proximal del fémur es la mas comuin y se asocia con
una alta morbilidad y mortalidad. 1, 4, 19.

Una fractura de cadera es un evento centinela en la vida de los adultos mayores y causa severas
consecuencias que incrementan la mortalidad, morbilidad, dependencia funcional, incidencia de
otras condiciones médicas y costos. Como la proporcién de la poblacion mayor de 65 afios
continua expandiéndose los numeros absolutos sobre fracturas de cadera son inciertos, sin
embargo se han incrementado de manera significativa y continuaran incrementandose en las
préximas décadas. 4,8

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de urgencia
ortopédicos. Esta patologia acarrea problemas que van mas alla del dafio ortopédico, ocasionando
repercusion en areas tales como la geriatria, medicina interna, rehabilitacién, psiquiatria, trabajo
social y son una importante carga sociecondmica ante la que muchos paises todavia no estan
demostrando la necesaria receptividad. 1, 28

Se preveé que su incidencia seguira en ascenso como consecuencia del aumento en las
expectativas de vida de la poblacién. La investigacion sobre la fractura de cadera es crucial
debido a que el 30% de las personas con fractura de cadera mueren al afo siguiente y
aproximadamente el 50% de los pacientes que eran independientes antes de haber sufrido una
fractura de cadera serdn incapaces de recuperar su estilo de vida previo y tendran pérdida de la
funcionalidad de manera significativa y cerca del 10% seran incapaces de retornar a su residencia
habitual. 4, 28

La fractura de cadera en el anciano constituye la lesibon méas importante del sistema
musculoesquelético debido a que se acompafa de diversos padecimientos crénicos intercurrentes
que dificultan su prevencion, manejo y rehabilitaciéon, por lo que actualmente se acepta que deben
de tratarse quirdrgicamente con movilizacion posoperatoria precoz. 23

Finalmente al hablar de la fractura de cadera en el anciano es analizar las alteraciones médicas,
psicol6gicas, socieconémicas y familiares, casi siempre adversas ya que desde el punto de vista
médico los ancianos consumen la mayor parte de los recursos sanitarios de un pais. 28



Hospital Juarez de México

DEFINICION

Las fracturas del extremo proximal del fémur habitualmente son conocidas como “fracturas de
cadera” y estas son las fracturas mas frecuentes en los pacientes geriatricos. La osteoporosis y la
disminucién del angulo cervico diafisiaria del fémur con la edad, alteran la arquitectura ésea y
favorecen la fractura de cadera en los pacientes geriatricos. 19, 23

Las fracturas de cadera se clasifican primero segin su localizacién anatomica. Varios estudios
epidemiolégicos han sugerido que la incidencia de fracturas de fémur proximal esta aumentando,
lo cual no es sorprendente porque las expectativas generales de vida de la poblaciéon han
aumentado significativamente durante las Gltimas décadas. 23

Mucha gente con fracturas tiene osteoporosis y esta es una condicion caracterizada por pérdida de
la masa 6sea con consecuencias que incrementan la fragilidad del hueso y el riesgo de fractura. La
prevalencia de osteoporosis en el hombre después de los 50 afios es de un 3 a 6 % comparado
con un 13 a 18% que presenta la mujer. Otras condiciones que influyen sobre su incidencia
incluyen el exceso en el consumo de alcohol, tabaquismo y bajos niveles de calcio. 915

En un 95% de todas las fracturas de cadera existe el antecedente de caidas. Las caidas son una
causa fatal de en la poblacion geriatrica. Casi siempre la mujer es mas susceptible a presentar
caidas que el hombre. 8,18

EPIDEMIOLOGIA

Epidemiolégicamente las fractura de cadera o extremo proximal del fémur son las fracturas mas
frecuentes en el paciente geriatrico y el impacto en el aspecto socio - econémico asociado a la
morbilidad y mortalidad es muy alto en la mayoria de las comunidades. Singer, realizo un estudio
muy completo sobre incidencia de fracturas de acuerdo al nimero de habitantes. Encontr6 16,432
fracturas en adultos , en 595,000 habitantes en Edimburgo durante los afios 1992 y 1993. La
incidencia de fracturas por 10,000 habitantes més frecuente en ambos sexos se encontrd en la
cadera, seguido por fracturas en el extremo distal del radio y el estremo préximal del himero. 2,19

Baron en los Estado Unidos durante 1986 — 1990 reporto que el 5% de toda la poblacién mayor de
65 afios presento fractura proximal del fémur y encontr6 mayor prevalencia en mujeres de raza
blanca. 2

Mas de 280.000 fracturas de cadera ocurren en los Estados Unidos cada afio y esta incidencia se
espera que se duplique para el afio 2050. Las fracturas mas comunes son las de cuello femoral y
las pertrocantereas, que representan sobre el 90% del total de las fracturas de cadera. 2

INCIDENCIA

La preocupacion por la alta incidencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de 65 afios es
muy grande, se acepta que 1 de cada 1000 personas cada afio en paises desarrollados presentan
una fractura del extremo proximal del fémur. 14,19

A escala mundial en 1990 la incidencia de fracturas de cadera se estimaba en 1.700.000 casos,
con una incidencia para las mujeres del 70%. La evolucion de la piramide etaria hace estimar un
crecimiento constante de las fracturas de cadera, y se considera que en 2050 alcanzara la cifra de
6 300.000 casos, aunque el aumento de la incidencia repercutird de forma especial en los
continentes asiatico y africano, por la adquisicidn de estilos de vida y habitos occidentales. 14
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Su incidencia varia de acuerdo a la poblacién estudiada sin embargo algunas investigaciones
informan una incidencia de 964.2 x 100 000 en 1986 a 1050 por cada 1000 en 1995 para las
mujeres y 414.4 por 100 000 para los hombres. En ambos sexos las incidencia ajustada por edad
aumento de 1986 a 1995 y se refiere una disminucién de 1995 a 2005. Ambos sexos maostraron
disminuciones significativas en la edad y el riesgo ajustado por mortalidad a un afios de la fractura
de cadera disminuyé en un 8.8% en las mujeres y 20% en los hombres. La edad media general de
las fracturas de cadera se sitia en 82 afios, y la incidencia media anual, en 720 por 100.000
habitantes. Actualmente, se calcula que el porcentaje de pacientes por encima de los 91 afios
supera el 15%. 14

Rockwood ha utilizado el término de epidemia para calificar el aumento en la incidencia de las
fracturas del extremo proximal del fémur. Para pacientes entre 80 — 84 afios Singer encontrdé una
incidencia de 71 fracturas de cadera por 10,000 habitantes en hombres y de 144 en mujeres. Para
los ancianos oldest old, es decir mayores de 85 — 89 afios se encontré una incidencia de 133 para
los hombres y de 276 para las mujeres y en los pacientes mayores de 90 afios la incidencia fue de
223 para los hombres y 385 para las mujeres. 14, 19

Estudios similares en otros paises han reportador resultados parecidos, definitivamente el aumento
de edad en la poblacién mundial incrementa la incidencia de fracturas de cadera. s, 6, 14

Figura 1
Incidencia de Fracturas en la Poblacion Adulta
Por Edad y Sexo
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Figura 1.

Se muestra la Incidencia de fracturas de cadera en la poblacién general por grupos de edad y
sexo. En rojo. Se muestra el género femenino y en azul el género masculino. Observar el
incremento significativo después de los 75 afios.
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PREVALENCIA

La prevalencia de la fractura de cadera es mayor en las mujeres (78%) respecto a los varones
(22%). Relacion 3:1 . sin embargo el sexo masculino ha sido descrito por Cree como un factor
predictivo agravante, la mortalidad es el doble en comparacion con el sexo femenino. 14, 19

MORBILIDAD

Mas de 350 000 personas mayores de 65 afios son hospitalizadas por fractura de cadera
anualmente. Durante el proceso de enfermedad el riesgo de presentar complicaciones se
incrementa de manera importante. El espectro de complicaciones incluye eventos
cardiopulmonares, tromboembolismo, infecciones, sangrado, delirium y Glceras por presion. 14

Hay muchos factores descritos en la literatura que aumentan la morbilidad y mortalidad. El
antecedente de una neoplasia, enfermedad neuro — psiquiatrica o un accidente cerebrovascular
son estadisticamente muy significantes. 14, 19

Hay otros factores que no dependen del estado de salud del paciente previo a la fractura; sino de
las caracteristicas de la misma y el tipo de tratamiento. El pronéstico para cada una de las
principales fracturas de cadera es totalmente diferente. 14, 20

MORTALIDAD

La tasa de mortalidad después de seis meses de una fractura de cadera es muy alta oscila entre
12 y 41 %. Las causas mas frecuentes de muerte en los pacientes geriatricos con fractura del
extremo proximal del fémur son: neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico, accidente cerebro
vascular, insuficiencia cardiaca, tromboembolia pulmonar, hemorragia gastrointestional y cualquier
otra complicacion médica general en el post operatorio inmediato es un factor de mortalidad. 4, 19

La mortalidad al mes de la fractura oscila entre el 5 y el 10%. A un afio después de la fractura, un
tercio de los pacientes fallecen (33%), comparado con la mortalidad anual esperada del 10% en el
mismo grupo etario. Por lo tanto, dicen los autores que solo un tercio de las muertes estan
directamente relacionadas con la fractura de cadera, pero los pacientes y los familiares suelen
creer gque la fractura ha tenido un efecto importante sobre la enfermedad final. 4, 19

La tasa de mortalidad entre los pacientes ancianos durante el primer afio luego de haber sufrido la
fractura fluctia entre 14-36%. Los estudios epidemiol6gicos muestran que la fractura de cadera se
asocia con un significativo incremento del riesgo de mortalidad por 6-12 meses luego del dafio. 14

Sin embargo, una vez pasado el primer afio desde ocurrida la fractura la tasa de mortalidad se
iguala a las personas de su misma edad y género que no han sufrido la fractura. El incremento del
riesgo de muerte luego de sufrir la fractura de cadera se asocia con.

e Edad avanzada.

¢ Sexo masculino.

e Enfermedad sistémica mal controlada.
e Enfermedad Psiquiatrica.

e Institucionalizacion.

e Manejo quirdrgico antes de estabilizar
e condiciones médicas.

e Complicaciones postoperatorias.

Kenzora publico que la mortalidad aumenta del 11 al 25% en presencia de cuatro mas
comorbilidades. 4, 19
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FACTORES DE RIESGO

La mayoria de las fracturas son resultado de caidas o tropiezos, sin embargo cerca del 5% no tiene
el antecedente de traumatismo, el dafio tiene un origen multifactorial.

Una de las consecuencias mas serias de las caidas en personas ancianas, es la fractura de
cadera. Bandolier ha subrayado previamente la evidencia, de que pocas personas que sufren
una fractura de cadera vuelven a vivir normalmente y en la mayoria de los casos, o0 mueren o
tienen como consecuencia una mayor incapacidad. 13

Aunque los factores de riesgo para una fractura de cadera son una area compleja, existen
revisiones que ofrecen una buena visién general de estos problemas y estas empiezan a perfilar
las bases de una estrategia para afrontar futuros incrementos en la magnitud del problema. Los
factores de riesgo en las fracturas de cadera estan en su mayoria relacionados con el sistema
musculoesquelético, con el riesgo de caida, y con otros factores mas complejos. s

Aumento en la incidencia con la Edad.
El riesgo de fractura de cadera se incrementa a partir de los 50 afios de edad y se duplica cada

década.

Tabla. 1
Factores de Riesgo para Fractura de Cadera en Mujeres.

Factores de riesgo relacionados con la caidas

Funcién Incapacidad para levantarse de una silla sin ayuda cinco veces por
neuromuscular dia, estar de pie al menos 4 horas al dia, o la incapacidad de caminar
paseando, estan asociadas con un incremento del riesgo.

Deterioro cognitivo Una pobre salud mental es un factor de riego.

Medicaciones y Las benzodiacepinas de vida media larga utilizadas como sedantes
drogas incrementan el riesgo. El consumo de cafeina aumenta el riesgo.
Mecanismos de Las caidas de lado incrementan el riesgo.

caida

Osteoporosis.

La enfermedad osteoporética muestra una incidencia y prevalencia elevada y es la enfermedad
O6sea metabdlica mas frecuente y sin duda alguna el proceso determinante de mayor importancia
en la produccién de fracturas en las personas mayores de 50 afios. Su frecuencia va en aumento
de forma paralela al incremento de la expectativa de vida de la poblacién mayor de 65 afios. Las
personas mayores de 70 afios presentan osteoporosis en una proporcion de un tercio al sexo
femenino y en sexto el sexo masculino, mas frecuentemente en raza blanca que en hispanas. 7, 16

Otros factores ligados a la osteoporosis y la edad son la disminucion en la absorcion intestinal de
calcio, posiblemente por una disminucion de 1,25 (OH)2D y factores hormonales que se ha
sugerido, como la disminucién de calcitonina o el aumento crénico de PTH, tal vez por disminucion
cronica de la calcemia secundaria a la menor absorcion intestinal. 7, 18

Envejecimiento.
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La involucion producida por la edad disminuye la coordinacién neuromuscular, la vision, la audicién
y los sistemas de alerta auténomos . otras comorbilidades y la disminuciéon de la capacidad
cognitiva disminuye el estado reactivo ante la marcha y el equilibrio. 16, 18

La marcha, la postura y el equilibrio cambian con el envejecimiento y existe una alteracion en la
coordinacién neuromuscular (disminucion de reflejos y sarcopenia. 1s, 18

Para una marcha normal son necesarios.
e Estabilidad antigravitatoria en posicion erecta.
e Coordinacién motriz.
e Control del equilibrio. Sistema vestibular, agudeza visual y sistema propioceptivo.

Las condiciones anteriores cambian con el envejecimiento aiin en ausencia de enfermedad.

Estabilidad antigravitatoria en posicién erecta.

La inestabilidad antigravitatoria es consecuencia de cambios degenerativos del sistema piramidal y
extrapiramidal o arco reflejo medular, donde se producen cambios que perturban la posicion
estatica y cinética alterando la marcha. La postura de las extremidades en flexién parece estar en
relacién con el deterioro del sistema extapiramidal. 18

Koller describié la marcha senil como una marcha con una amplia base de sustentacion, pasos
cortos, disminucion del balanceo de los brazos, postura detenida, titubeo de los giros, y tendencia
a las caidas. Adams y Victor, consideran que la base de la marcha senil es probablemente una
degeneracion combinada de los I6bulos frontales y de los ganglios basales. 18

Entre la primera y octava décadas de la vida se pierde del 24 al 50% de las neuronas de la
sustancia negra, pero tiende que perderse mas del 70% de las neuronas de la nia nigroestrial para
el desarrollo de un sindrome de parkinson, una disminuciéon menor puede contribuir a la marcha
senil. s, 18

Coordinacion psicomotriz

Los cambios osteomioarticulares producen una pérdida progresiva de la elasticidad muscular. La
disminucién de la masa magra conlleva a una disminucion del trofismo y tono muscular, aumento
del tejido conectivo y deshidratacion del cartilago articular, depésito calcareo entre las fibras
elasticas y colagenas, producen articulaciones rigidas que modifican el patron de la marcha
alterando el ritmo y la cadencia de la misma. La rigidez articular enlentece las respuestas
correctoras de la colocacion del pie. Muchos ancianos que se caen sin causa evidente padecen
artritis o artrosis de caderas y rodillas. 16

La cifosis dorsal influye en la postura cuando se asocia con espondiloartrosis, siendo las mujeres
quienes mas las presentan asociada a osteoporosis postmenopausica.

10
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Tabla 2.

Factores de riesgo esqueléticos

Geometria del Una mayor longitud del eje de la cadera.

cuello femoral (Del trocanter al margen de la cadera) incrementa el riesgo de
fractura de cuello de fémur.

Microarquitectura La densidad Osea esta asociada con aumento del riesgo, y puede

ser medida con ultrasonidos atenuados de frecuencia ancha. El
riego se incrementa 7 veces en mujeres por encima de la mediana
frente a las que estan por debajo en la medida de la densidad 6sea
del calcaneo con ultrasonidos.

Estructura mineral El fldor puede incrementar la densidad 6sea

Intercambio 6seo Los marcadores bioquimicos de incremento de intercambio éseo,
pueden estar relacionados con aumento del riesgo.

Estado mental ( cognitivo y afectivo ).

Otras comorbilidades y la disminucién de la capacidad cognitiva disminuyen el estado reactivo ante
la marcha y el desequilibrio.

Polifarmacia y benzodiacepinas.

El aumento de la utilizacion de farmacos en los ancianos especialmente los psicotrépicos altera
mas estas discapacidades y coloca al anciano osteoporético en situacion de equilibrio inestable
facilitando la caida y la fractura. Por otro lado las benzodiacepinas de accidén larga condicionan
disminucién de la capacidad pulmonar, disminuye la oxigenacién y aumentan en riesgo de caidas.
Por lo que deben de utilizarse las de vida corta. 1s

Ingesta de alimentos.

La ingesta de alcohol, tabaco y cafeina se ha relacionado con la prevalencia de fracturas de
cadera.

Pacientes Institucionalizados

Por otra parte, los pacientes institucionalizados tienen una incidencia tres veces mayor de fracturas
de cadera que aquellos que viven en la comunidad.

11
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Tabla 3.

Factores de riesgo complejos

Edad La mayoria de la fracturas ocurren después de los 75 afios.

Trasfondo genético  La fractura de cadera materna incrementa el riesgo. Algunos
marcadores genéticos estan siendo estudiados los cuales
podrian ser Utiles predictores de riesgo aumentado

Masa corporal Ser alto a una edad joven, ser delgado, o perder mas del 10%
del peso corporal desde los 25 afios, incrementa el riesgo,
mientras que engordar puede reducirlo.

Actividad fisica Niveles altos de ejercicio fisico, especialmente pasear, esta
asociado con reduccion de riesgo de fractura de cadera.

Tabla 4.

Factores de Riesgo (Tabla para la poblacion general).

Edad Mayor a 80 afios.

Historia materna de fractura de cadera.

Cualquier fractura a partir de los 50 afios.

Aceptable, mala o muy mala salud.

Hipertiroidismo previo.

Tratamiento anticomicial.

Peso actual menor que a los 25 afios.

Altura a los 25 de 168 cms 0 mas.

Uso excesivo de cafeina ( mas de 2 taza de café al dia )
En pie menos de 4 hrs por dia.

No ser capaz de levantarse de la silla sin utilizar los brazos.
Conciencia en el cuartil mas bajo al estandar.

Afectividad en el cuartil mas bajo al estandar.

Pulso en reposo superior a 80 por minuto.

Exceso de consumo de alcohol.

Uso de psicotrépicos

Desaferentacién sensorial.

Demencia

Institucionalizacion.

12
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CLASIFICACION

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La mas utilizada es la
clasificacion anatémica, que las divide segun la localizacion del rasgo de fractura. Segun este
criterio son clasificadas como intracapsulares o extracapsulares. s, 22, 23

LAS FRACTURAS INTRACAPSULARES SE CLASIFICAN EN:

e Fracturas de la cabeza femoral.

e Subcapitales.

e Transcervicales o medio cervicales.
e Basicervicales.

LAS FRACTURAS EXTRACAPSULARES SE CLASIFICAN EN:
e Intertrocantéricas (Pertrocantéricas).
e Subtrocantéricas.

La distincién entre fracturas intracapsulares y extracapsulares tiene importancia pronostica. La
deteccion precoz de una fractura intracapsular es muy importante, debido a que este tipo de
fractura esta propensa a complicaciones por dos razones principales: frecuentemente ocurre
disrupcion del aporte sanguineo a la cabeza femoral, lo que puede conducir a una necrosis
avascular; por otra parte, el fragmento de la fractura es a menudo fragil y proporciona un pobre
anclaje para los dispositivos de fijacion, esta situacion a menudo incrementa la posibilidad de no
union o mal unién. Estos problemas no ocurren en las fracturas extracapsulares. s, 22

Existen muchos subtipos de fracturas que afectan la articulacion de la cadera, las cuales se
denominan coloquialmente como "fracturas de cadera". Aunque una verdadera fractura de cadera
implica la articulacion, las siguientes cuatro fracturas de fémur proximal se conocen comunmente
como "fracturas de cadera”. s, 22,23

Las diferencias entre ellos son importantes porque cada uno recibe un tratamiento diferente.

e Fractura de la cabeza femoral.
Indica la aparicion de una fractura de la cabeza del fémur. Esta suele ser el resultado de
traumatismos de alta energia (impacto) y a menudo se acompafia con una dislocacion de
la articulacion de la cadera.

e Fractura de cuello femoral.
Conocida también como cuello del fémur, (fractura subcapital o intracapsulares) denota
una fractura al lado de la cabeza femoral a nivel del cuello, entre la cabeza y el trocanter
mayor. Estas fracturas tienen una propension a dafiar el suministro de sangre a la cabeza
femoral, potencialmente causando necrosis avascular.

e Fractura intertrocantérica.
Denota una fractura en la que la linea de rotura 6sea esta entre el trocanter mayor y el
menor, a lo largo de la linea intertrocantérica. Es el tipo mas comun de fractura de cadera y
el pronostico de curacion 6sea es generalmente bueno si el paciente es saludable.

e Fractura subtrocantérica.

Se localiza en el eje largo del fémur inmediatamente debajo del trocanter menor y se
puede extender hacia la diéfisis del fémur.

13
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Figura. 2
TIPOS DE FRACTURA TROCANTEREAS

Type 1
(De Boyd HB, Griffin LL: Clasificacion y

tratamiento de /as fracturas del trocanter,
Arch Surg 58:853, 1949.)

Type 3

Figura 3.
CLASIFICACION DE EVAN'S
FRACTURA INTERTROCANTERICA BASADA EN LA DIRECION DE LA FRACTURA.
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Figura. 4
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TROCANTEREAS

(Redrawn from Miiller ME, Nazarian S, Koch
P, et al: The comprehensive classification of
fractures of long bones, Berlin, 1990,
Springer-Verlag, p 121.)

Grupo Al, Fractura simple en dos partes
Grupo A2, Fractura se extiende a dos o mas niveles de la corteza medial
Grupo A3 Fractura se extiende a través de la corteza lateral del fémur

Las fracturas aisladas del trocanter menor no son comunes y rara vez requieren cirugia, en los
paciente geridtricos pueden estar asociadas a una enfermedad patolégica o sistémica. Las
fracturas del trocanter mayor con frecuencia son resultado de un traumatismo directo sobre el
trocanter, por lo general son minimas (desplazadas) y pueden ser tratadas sin cirugia. s, 31

Las fracturas del cuello femoral y las fracturas intertrocantéricas ocurren con la misma frecuencia.
Casi nueve de cada diez fracturas ocurren en pacientes mayores de 65 afios de edad. Y son mas
frecuentes en las mujeres que en los hombres en una relacén de 3 a 1. Las fracturas
subtrocantéreas representan el 10 a 15 % de las fracturas proximales de fémur y tienen un patrén
de distribuciéon bimodal. Las fracturas de cadera en pacientes jovenes suelen ser consecuencia de
un trauma de alto impacto (energia). 5, 31

Las fracturas del cuello femoral pueden clasificarse adicionalmente de acuerdo a la severidad y al
grado de estabilidad utilizando la clasificacién de Garden. 5,31

e Tipol Impactacion en valgo de la cabeza femoral.

e Tipo Il Fractura completa, pero no desplazada.

e Tipo Ill Desplazamiento en varo de la cabeza femoral.

¢ Tipo IV Completa pérdida de continuidad entre ambos fragmentos.
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CLASIFICACION DE TRONZO

Las fracturas extracapsulares intertrocantéricas pueden ser catalogadas segun la clasificacion de
Tronzo.
e Tipo | Fractura trocantérica incompleta.
¢ Tipo Il Fractura de ambos trocanteres sin conminucion.
¢ Tipo Il Fractura conminuta con desprendimiento del trocanter menor; la punta inferior
del cuello se encuentra dentro de la cavidad medular de la diafisis femoral, pared
posterior conminuta.
e Tipo IV Fractura conminuta con la punta inferior del cuello fuera de la diafisis, hacia
medial; mayor conminucién posterior.
e Tipo V Trocantérica con oblicuidad invertida al rasgo de fractura, la diéfisis esta
Desplazada hacia dentro (trazo inverso al tipo 1). 23,31

PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad avanzada;
generalmente de sexo femenino y en ocasiones es frecuente que este tipo de pacientes presenten
un grado variable de deterioro cognitivo y/o demencia. Habitualmente en un 95% casos presentan
una caida golpeandose sobre una de sus caderas. Comunmente se quejan de dolor severo en la
cadera afectada y tiene dificultad o imposibilidad para caminar. s, 19

DIAGNOSTICO

La mayoria de las veces la fractura sera consecuencia de una caida por lo que el diagnéstico sera
facilmente establecido. Sin embargo a través de una historia clinica detallada, un minucioso
examen fisico y un estudio radiografico de la cadera afectada que en general confirma el
diagnéstico. Sin embargo existen pacientes que refieren dolor en la cadera luego de sufrir una
caida, con subsecuente dificultad para ponerse de pie o caminar y que no presentan alteraciones
evidentes en la radiografia (AP y lateral de la pelvis). 2

Los hallazgos fisicos asociados a fractura de cadera incluyen dolor en la ingle del lado afectado.
Las fracturas desplazadas son evidentes, ya que el partido de ida serd menor y también la rotacion
externa. Las fracturas sin desplazamiento seran mas sutiles y deben ser diagnosticadas con
precision para evitar el desplazamiento. Los pacientes con fracturas sin desplazamiento pueden
tener una longitud normal y la alineacién pero se caracterizan por la intensidad del dolor ( al
golpear el talén o durante el intento de elevar la pierna recta). 19, 28

Figura. 5
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Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas los cambios radiograficos
son minimos. En alrededor del 1% de los casos la fractura no sera visible en la RX simple y por lo
tanto se requerira de un estudio adicional. 2

En estos pacientes, la fractura de cadera debe ser considerada diagndstico hasta no demostrar lo
contrario. En casos de duda diagnéstica, se puede solicitar un estudio radiografico AP con la
cadera en rotacion interna unos 15-20°, con la que se obtendra una imagen 6ptima del cuello
femoral, revelando un rasgo de fractura que no era evidente en la proyeccién anteroposterior. Si
aun el estudio radiogréafico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos clinicos apoyan el
diagnéstico de fractura de cadera, resulta apropiado un estudio adicional con TC, RM o Cintigrafia
con Tc 99m. 15

La RM ha demostrado ser una forma certera en la identificacion de fracturas que no son evidentes
en el estudio radiografico. Segun los estudios realizados con este método, la RM tendria un 100%
de sensibilidad para confirmar la presencia de fractura de cadera en aquellos pacientes que
tienen estudio radiografico con hallazgos indeterminados. 9, 15

Varios estudios observacionales no randomizados han demostrado que el Cintigrama de cadera
con Tc 99m tendria sobre un 98% de sensibilidad para detectar fracturas de cadera cuando el
estudio radiografico resulta negativo. Sin embargo, este método tendria el inconveniente de que el

rasgo de fractura puede hacerse evidente recién hasta pasadas 48-72 hrs de ocurrida la fractura.
15

Figura. 6
FRACTURA DE CADERA (IRM)

Imagen radiogréfica sin alteracion evidente sugerente de fractura. A su lado imagen de RMN
en el mismo paciente, demostrando la concurrencia de fractura. 15
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EVALUACION Y CUIDADOS DEL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA

Cada vez que un paciente (adulto mayor) se cae y no puede subir o cargar el peso sobre el lado
lesionado se debe sospechar de una fractura de cadera, el paciente debe ser inmovilizado y
llevado a un departamento de emergencia tan pronto como sea posible.

SNENENENEN

Valorar si el paciente tiene antecedentes de caidas.

Es incapaz de caminar debido al dolor de la ingle.

Radiografias anteroposterior de la pelvis y lateral de la ingle.

Prepararse para la cirugia; adecuada hidratacion (IV) y cateterizacion de sonda Foley.
Retrasar la cirugia mas de 24 hrs aumenta la mortalidad. 10

ATENCION EN EL AREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL

Es aconsejable que el paciente sea atendido en el area de urgencias lo mas rapido posible; en
todo caso y si no existe impedimento mayor, en la primera hora y en la historia clinica deben de
reflejarse los siguientes puntos (VGI). 10, 23

SITUACION BASAL

o Funcional. Indice de Katz, Indice de Barthel.

o Mental. MM Folstein / Deterioro cognitivo previo.
o Afectiva GDS ( Yesavage )

o Valoracién social.

ENFERMEDA ACTUAL
o Circunstancia de la caida (lugar y hora)
o Tiempo que se ha encontrado en el suelo.
o Grado de dolor.
o Oftros sintomas asociados.

FARMACOS PREVIOS
o Polifarmacia

EXPLORACION FISICA
o Constantes vitales ( tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacion de O2 y destrostix )
o Exploracion fisica completa (hidratacion, nutricion, auscultacion cardiaca y
pulmonar, exploracion abdominal y de las extremidades inferiores)

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
o Laboratorio.
Estudios radiogréficos (radiografia anteroposterior y axial de la cadera afectada)
TC de cadera
RM de cadera

o O O

Es importante valorar la funcion cognitiva previa, pues es el factor predisponente mas significativo
para el desarrollo de delirium. La valoracion funcional previa determinara el prondstico funcional y
es considerado como un marcador de mortalidad. 10, 23
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TRATAMIENTO

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad previo a la
fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se consigue por medio de cirugia, seguida
de una movilizacién precoz la cual es esencial para evitar las complicaciones asociadas con el
reposo prolongado en cama. 22, 31

TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA

El correcto tratamiento de la fase aguda influye en la evolucion posterior del paciente y ademas, es
cuando se consume la mayor parte de los recursos asistenciales. Por lo que la intervencién de
una fractura de cadera debera realizarse en las primeras 24-48 h, debido a que el retraso de la
cirugia incrementa el riesgo de complicaciones y la mortalidad. La cirugia de fractura de cadera
en las primeras 24 h reduce el riesgo de trombosis y de tromboembolia pulmonar, y la cirugia
deberia realizarse tan pronto como las condiciones médicas del paciente lo permitan, aunque se ha
demostrado que la cirugia de emergencia por la noche genera un aumento de mortalidad. 22

El tratamiento perioperatorio de la fractura de cadera requiere cuidados de caracter
interdisciplinario tanto por parte del ortopedista como del geriatra, enfermeria y trabajo social
dada la comorbilidad asociada. 22

e A pesar de ausencia de enfermedad crénica hay una disminucion de reservas fisiolégicas
proporcionales a la edad, sobre todo en los sistemas cardiovascular, respiratorio y renal, y
los mecanismos neurolégicos que controlan el balance de fluidos, la presién arterial, los
electrolitos y la continencia.s1

e La fragilidad es muy prevalente en pacientes ancianos y genera riesgo de caidas y
fracturas de cadera, secundariamente aparecen inmovilidad, ingresos y mortalidad.

e La incidencia de enfermedades crénicas médicas (cardiopatias, demencias, enfermedad
de parkinson, diabetes, etc.) asociadas a las consecuencias de la fractura de cadera
como, dolor, anemia, hipovolemia, inmovilidad o deshidratacion entre otras y la
disminucipon de las reservas fisiol6gicas indican que es un grupo de pacientes de alto
riesgo lo cual exige la implicaciéon mutidiciplanaria, tanto de traumatldlogos, anestesistas,
geriatras, enfermeras, rehabilitadores, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. Es en
los Ultimos afos cuando se ha extendido dicha intervencion durante la fase aguda.21

e Lo adecuado seria que el paciente fuera ingresado tanto por el servicio de ortopedia como
por el servicio de geriatria.

TRATAMIENTO PERIOPERATORIO

AJUSTE DE TRATAMIENTO A SU INGRESO A URGENCIAS

Dada la alta incidencia de enfermedades crénicas asociadas es importante administrar el
tratamiento de base desde el domicilio y/o ingreso a urgencias para evitar posibles complicaciones
por lo que sera necesario adecuar los medicamentos. 27

Los pacientes que estan anticoagulados con cumarinicos ambulatorioamente deberan de recibir
heparinas de bajo peso molecular y/o heparina a dosis terapeuticas y si reciben antiagregante

plaguetario este se retirara por riesgo de sangrado, aunque este no sera motivo para retrasar la
cirugia, dado que su retraso genera mayor nimero de complicaciones. 27
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TRATAMIENTO DEL DOLOR

Existen multitud de medicamentos y métodos de administracién disponibles para aliviar el dolor.
Una evaluacion adecuada del dolor y del grado de analgesia que requiere el paciente es
imprescindible tanto para evitar el sufrimiento como para mejorar el bienestar, evitar la morbilidad y
conseguir un inicio adecuado y temprano de la rehabilitacion.

El 6ptimo control del dolor es esencial después de la fractura de cadera para garantizar un confort
y facilitar la rehabilitacion. Es conveniente evaluar adecuadamente el dolor mediante escalas
analogas y asi evitar la presencia de delirium que se ha observado puede precipitarse por dolor..
De prefencia debe de evaluarse la posibilidad de usar narcéticos (opioides) como son meperidina,
dextropopoxifeno, tramadol, brupernorfina y pentazocina. 22

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

El riesgo de enfermedad tromboembdlica sin profilaxis oscila entre un 4 — 7% en pacientes
intervenidos con fractura de cadera. Y actualmente numerosos estudios aleatorizados han
observado que las heparinas e bajo peso molecular (HBPM) son tanto més efectivas que las
heparinas no fraccionadas. 22

Antiplaquetarios.

En un metaandlisis de ensayos aleatorizados en pacientes intervenidos de fractura de cadera se
observo que el acido acetilsalicilico, asociado a otro tratamientos trombaéticos disminuye el riesgo
de TVP y tromboembolia pulmonar (TEP).

e Todos los pacientes con fractura de cadera deben tomar acido acetilsalicilico desde el
ingreso hasta 35 dias después, salvo contraindicaciones especificas como hemorragia de
tubo digestivo, etc.

e Se debera de administrar HBPM desde el ingreso hasta 27-35 dias a dosis altas.

e Los factores de alto riesgo son obesidad, edad mayor a 80 afos, venas varicosas,
antecedentes de TVP o TEP, enfermedad inflamatoria intestinal, insuficiencia cardiaca
congestiva, sindrome nefrético, policitemia, cancer, infarto agudo a miocardio e ictus. Que
probablemente influyan en la valoracién de riesgo quirdrgico. 22

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA

La administracion de antibioticos de manera profilactica es una practica en las cirugias de cadera,
la utilizacion de antibidticos perioperatorios ha disminuido significativamente la incidencia de
infeccién postoperatoria en los pacientes con fractura de cadera. Una revision de Cochrane
demuestra que el antibiético usado antes y después de la cirugia reduce la incidencia de
infecciones. Idealmente la profilaxis debe de iniciarse 2 hrs previo a la cirugia y debera
continuarse hasta 24 hrs después de la cirugia. Debe de iniciarse con cefalosporinas de primera
y/o segunda generacidn que son agentes que previenen la infeccién por staphylococcus aureus.
La vancomicina puede ser utilizada en pacientes que presentan alergia a las cefalosporinas.

Se recomienda La duracion del tratamiento es variable y en general el régimen del antibiético
depende de la institucion; la mayoria los continlia por 48 hrs. luego de la cirugia, incluso, pese a
gue hay pocos datos que indiquen que un régimen de 48 hrs sea més efectivo que uno de 24 hrs
de duracion. 25
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TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido que ofrece pobres resultados y
ademas requiere una estadia hospitalaria prolongada; por ello la mayoria de las fracturas de
cadera son tratadas de manera quirlrgica. Si las radiografias indican fractura el paciente debe
estar preparado para la cirugia. Los pacientes deben ser hidratados (IV) y se debera de colocar
sonda foley para la comodidad del paciente y para supervisar la reposicion de liquidos. La mayoria
de los adultos con fracturas de cadera perdera de un volumen adicional (sangrado) en el sitio de la
fractura. s

El tratamiento ortopédico puede aun plantearse en pacientes institucionalizados con marcada
demencia y que experimentan un disconfort minimo dentro de los primeros dias desde ocurrida la
fractura. s

El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a una funcionalidad
disminuida y dolorosa de la cadera. Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada
con analgesia y unos pocos dias de reposo, seguido de una suave movilizacién. Sin embargo este
esquema terapéutico ofrece un riesgo de desplazamiento subsecuente de la fractura muy elevado.

Las fracturas extracapsulares pueden manejarse con traccién, pero ésta debe mantenerse por uno
0 dos meses. Los ancianos que tipicamente tienen este tipo de fracturas, son gente débil que
probablemente no es capaz de soportar esta inmovilizacién prolongada, la cual puede terminar en
pérdida de la movilidad e independencia del paciente. s

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacién médica meticulosa para poder
identificar cualquier condicién de morbilidad que pueda afectar el plan de tratamiento. Los
desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas cardiopulmonares (sobre todo la falla cardiaca
congestiva) deben corregirse antes de que se realice la cirugia. s, 22

En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente dentro de las
primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiempo prolongados entre el ingreso y la
realizacion de la cirugia incrementan el riesgo de complicaciones y de mortalidad postoperatoria, a
no ser que el retraso de la cirugia sea con el motivo de estabilizar una condicién médica aguda, lo
que mejoraria sus resultados. 22

Cualquier retraso en la realizacion de la cirugia debe ser cuidadosamente considerado, pues el
reposo prolongado en cama previo a la cirugia produce incremento de las probabilidades de
complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda, complicaciones pulmonares, infecciones
urinarias y alteraciones en piel y anexos. 22

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura (localizacién, calidad del
hueso, desplazamiento y conminucién), de una cuidadosa valoracion del paciente (edad, nivel de
funcionalidad previo a la fractura y de la capacidad de participar en un programa de rehabilitacién)
y de la experticia del cirujano. s, 22

Los tipos de tratamiento disponibles son:

¢ Osteosintesis del cuello femoral
¢ Prétesis de sustitucién (parcial o total).
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Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijacion interna o por medio de
artroplastia primaria, dependiendo de las caracteristicas del paciente, prefiriéndose la fijacion
interna para pacientes jévenes con fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas y la
artroplastia para los pacientes mayores de 70 afios; es sin embargo la artroplastia primaria la que
en estos casos ofrece mejores resultados. s, 22

Figura 7.
Tipos de Prétesis de Cadera.

Con respecto al tipo de anestesia a utilizar en estos pacientes, los datos disponibles actualmente
sugieren que la anestesia regional seria superior a la anestesia general, pues reduciria la
mortalidad postoperatoria de uno a tres meses; reduciria la incidencia de complicaciones
tromboembodlicas y también la incidencia del estado confusional agudo postoperatorio. 22
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MANEJO POSOPERATORIO.

El aspecto mas importante del manejo postoperatorio es la movilizacion precoz, la cual debe
comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera progresiva. ldealmente la
recuperacién postoperatoria debe promover el caminar con carga, con asistencia segun sea
necesario. Si no puede alcanzarse la fijacion estable de la fractura, puede decidirse limitar la carga
para disminuir la posibilidad de falla en la fijacion. 31

La prevencion de las complicaciones tromboembdlicas es critica luego de una fractura de cadera.
Un componente importante de este esfuerzo es lograr la movilizacién temprana. Los cuidados
estandar actuales consisten en la administracion de medicacion profilactica. Los regimenes
difieren, y todos ellos tienen algin grado de eficacia. La eleccién del medicamento debe basarse
en los datos cientificos disponibles, en una cuidadosa valoracién de los factores de riesgo
especificos de cada paciente y también en las preferencias de cada médico. s

Diferentes estudios controlados demuestran que la heparina fraccionada, la heparina no
fraccionada a dosis ajustadas y los anticoagulantes orales son los métodos mas eficaces para
reducir la enfermedad tromboembdlica. Al analizar en forma comparativa los diferentes métodos,
la heparina de bajo peso molecular (HBPM) obtiene los mejores resultados. Por lo anterior, se
recomienda en estos pacientes el uso de HBPM como método profilactico y la duracion
recomendada de la terapia debiera ser de 35 dias. 5,31

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.

El espectro de complicaciones incluye eventos cardiopulmonares, tromboembolismo, infecciones,
sangrado, delirium y Ulceras por presién. Otras complicaciones agudas observadas son descontrol
de la tension arterial, aumento y/o riesgo de arritmias (fibrilacién auricular — taquicardia
supraventricular) neumonia, atelectasia, dolor toracico, falla cardiaca, alteraciones electroliticas
(hiponatremia, hipernatria, hipokalemia, e hiperkalemia) y alteraciones acido base, asi como
hiperglucemia, anemia y elevacion de azoados. 3

Delirium

El delirium es uno de los trastornos cognitivos mas importantes en el anciano, tanto por su
prevalencia como por su prondstico. Puede ocurrir hasta en un 62 % sobre todo el los pacientes
geriatricos que presentan deterioro cognitivo y/o demencia sin embargo también puede ser la
forma clinica de presentacion de patologias graves o aparecer en el curso de ellas y a veces se
encuentra asociado al tratamiento farmacolégico utilizado. Este se caracteriza por fluctuaciones
cambios en la cognicion, conciencia, atencién y desorientaciones en persona, lugar y tiempo.
Exiten 3 tipos de delirium (hiperactivo, hipoactivo y mixto). Hipotéticamente se ha relacionado con
un proceso sistémico neuroinflamatorio y se ha observado hipoxia peri-quirargica, microembolismo
e hipotensién. 3,5

El desarrollo de un delirium tiene importancia desde el punto de vista econémico y social, ya que
los enfermos requieren cuidados especiales del personal sanitario, tienen mayor riesgo de caidas,
y habitualmente su presencia implica estancias hospitalarias mas prolongadas y riesgo de
institucionalizacion. 3

Los factores relacionados y sobre los cuales hay que actuar son las alteraciones sensoriales,

deprivacion del suefio, dolor, inmovilidad, entorno no familiar, sondas, catéteres, infecciones,
descompensaciones de enfermedades cronicas, hipertension arterial, hipoxia y anemia. 3,5
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Es fundamental detectar a los pacientes susceptibles en el ingreso y pautar las medidas
preventivas para iniciar un tratamiento farmacolégico oportuno. EIl delirium puede ser prevenido si
se toman aspectos importantes como son la polifarmacia, se minimiza el uso de anticolinérgicos y
medicamentos. Los pacientes que no respondan a las medidas conservadoras pueden verse
beneficiados de dosis bajas de tranquilizantes como antipsicoticos tipicos: haloperidol y
antipsicoticos atipicos (riperidona y olanzapina).

La existencia de delirium antes del ingreso al hospital esta presente entre el 10 y 33% de los casos
y se asocia a peores resultados en funcion fisica, cognitiva y afectiva 6 meses después de la
fractura y con una recuperacion mas lenta. 20

Estrefiimiento

El estrefiimiento es uno de los sindromes geriatricos, definirlo es dificil tanto por la subjetividad
como por lo que se entiende por ritmo deposicional normal. El estrefiimiento o constipacion se
define como la evacuacion de heces excesivamente secas, escasas (menos de 50 g/dia) o
infrecuentes (menos de dos deposiciones a la semana ). 20

La impactacion fecal (fecaloma) es una de las complicaciones mas infradiagnosticadas en el
anciano y es una de las complicaciones del estrefiimiento. Puede ocurrir tanto a nivel rectal como
colénico. Clinicamente se caracteriza por dolor de caracteristicas célicas en hipogastrio y puede
aparecer diarrea paraddjica. 20

Existe una frecuente relacion entre la inmovilidad secundaria a hospitalizacion y el estrefiimiento.
Este requiere un tratamiento precoz mediante la administracion de liquidos, dieta con fibra y
laxantes, asi como movilizacién temprana. 20

Ulceras por Presion.

Las Ulceras por presion (UPP) con lesiones de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutanea; producida por presién prolongada o friccion entre
dos planos duros. Son un problema grave y frecuente en personas de edad avanzada, representan
una de las principales complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su manejo adecuado
constituye un indicador de calidad asistencial. 14, 20

Por lo que debe llevarse un tratamiento preventivo de las UPP, mediante la proteccion de zonas de
apoyo, cambios posturales y movilizacion temprana; asi como una adecuada hidratacion. Debe de
detectarse precozmente a los pacientes con riesgo alto como son: desnutridos, retraso quirdrgico
por enfermedad aguda y/o alteraciones de la conciencia. 14, 20

Se debera de realizar una valoracion para riesgo de UPP vy utilizar medidas preventivas.

Alteracion suefio- Vigilia.

El insomnio es frecuente en pacientes hospitalizados, principalmente si estan pendientes de una
cirugia. Salvo  contraindicacion  por enfermedad concomitante se  administraran
sedantes/hipnoticos, en caso de insomnio, y si los consumian previamente deberan de continuarse
para evitar una deprivacion, por lo debera de preguntarse intencionadamente sobre su consumo.

Asi mismo se deberan de administrarse los de vida media corta debido a que sus efectos a nivel
pulmonar son importantes y condicionan frecuentemente hipoxia. 19
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LAS ARTROPLASTIAS

Infeccion

La infeccién es sin lugar a dudas, una de las complicaciones mas graves por sus consecuencias en
la cirugia de cadera debido a que es una infeccién profunda. En la actualidad, gracias a las
diferentes medidas profilacticas adoptadas, este porcentaje ha disminuido por debajo del 1%.

Luxacién postoperatoria

Se trata de la complicacion mas frecuente en los pacientes intervenidos por via posterior, con una
incidencia cercana al 3% o incluso mayor. Esto se ha observado sobre todo en pacientes fragiles
y/o con deterioro cognitivo o demencia. 14

Aflojamiento aséptico del vastago
Se calcula que transcurridos 10 afios, hasta en un 20% de los pacientes pueden observarse signos
radioldgicos de aflojamiento, aunque no siempre implique sintomas clinicos.

Perforacidn o rotura del fémur por falsas vias

Las fracturas femorales intraoperatorias tienen una incidencia relativamente baja, con porcentajes
de alrededor del 3%35, y suelen ocurrir con mas frecuencia al reducir la prétesis, momento en el
que se aplica una intensa fuerza de rotacion sobre el fémur. 14

Dafios neurovasculares

La lesibn mas importante es la pardlisis del nervio ciatico popliteo externo, que en ocasiones es
definitiva y es debida a la traccién o a la distensién con presién, ejercida sobre el nervio ciatico
mayor con los separadores, o por las diferentes maniobras aplicadas sobre el miembro, de ahi la
gran importancia que tiene protegerlo de forma adecuada con una compresa himeda durante la
cirugia.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA OSTEOSINTESIS

Seudoartrosis
Su incidencia es realmente baja, inferior al 1%, por la gran vascularizacion de los fragmentos.

Consolidacion viciosa
Generalmente, es consecuencia de una mala reduccién de la fractura. Lo mas usual es en varo y
retroversidn, con una incidencia de alrededor del 5-10%.

Penetracién del implante en la articulacion
Generalmente, se produce por una mala colocacion del tornillo cefalico su incidencia ronda el 2%.

Necrosis avascular de la cabeza femoral
En fracturas muy desplazadas en que se ven lesionados los vasos nutricios posteriores. Incidencia
muy variable segun diferentes autores (5-25%). 5,14, 19

COMPLICACIONES TARDIAS

Un gran nimero de estudios han sefialado que al menos 50% de los pacientes no logran alcanzar
su recuperacion fisica, emocional o social y un nimero importante se vuelve incapaz de volver a
casa o funcionar de manera independiente. El estado cognitivo y un mejor estado de salud
(funcionalidad) previo a la lesion pueden sugerir que la recuperacion de la fractura de cadera sera
optima para volver a su vida normal. 5
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RIESGO DE SEGUNDA FRACTURA

Solo el 15% de los ancianos presentan un segundo episodio de fractura de cadera, en las mujeres
la incidencia fue el doble comparadas con los hombres, el promedio de edad fue de 86 afios y el
tiempo transcurrido entre la primera y la segunda fractura fue de 4,2 afios. El 16% de los
pacientes fallecieron en el primer afio y el 45,4% dentro de los cinco afios de la primera fractura,
mientras que la mortalidad en la segunda fractura fue del 24,1% en el primer afio y del 66,5%
dentro de los cinco afios.

El riesgo de presentar un segundo episodio luego de una fractura de cadera es elevado y el
mismo tiene mayor mortalidad, especialmente dentro de los cinco afios (a diferencia de otros
estudios en los que se observdé mayor mortalidad en el primer afio). 5

PREVENCION DE NUEVAS FRACTURAS

La osteoporosis es probablemente la enfermedad mas importante asociada con las fracturas de
cadera. Por tanto su prevencién resulta crucial para reducir el riesgo de padecerla, especialmente
en mujeres postmenopausicas, por lo que el médico debe mantener un elevado indice de
sospecha para detectar la osteoporosis en mujeres postmenopausicas con factores de riesgo y
tratar la enfermedad. 9

A pesar de la presencia de factores de riesgo y si no existen contraindicaciones, a todos los
pacientes se les debe fomentar el tomar una dosis apropiada de calcio (1000-1500 mg/dia) y
vitamina D (400-800 Ul/dia), ademas de hacer ejercicios para fortalecer la musculatura y obtener
un adecuado peso corporal. 9

Existen recientes publicaciones que hablan de la reduccion en la prevalencia de fracturas de
cadera en EU entre las personas mayores de 65 afios. Los cientificos informan que la disminucién
observada en la tasa de morbilidad de la fractura de cadera no son del todo claras, pero los
cambios en el estilo de vida y posiblemente los medicamentos son los que estén contribuyendo a
esto. Se ha escrito sobre los cambios en el estilo de vida que incluyen el aumento de la atencién
de la sociedad sobre la importancia de los suplementos de calcio y vitamina D, la disminucién en el
consumo de tabaco y mayor énfasis en los beneficios del ejercicio asi como el consumo moderado
de alcohol. 12, 14

Recientemente fue publicado en un estudio doble ciego randomizado y controlado que incluyé
2127 pacientes, que la inyeccién anual de 5 mg de Zolendronato, dentro de los 90 dias préximos

a haber sufrido la fractura de cadera y su posterior aplicacion anual; disminuiria el riesgo de una
nueva fractura, tanto de cadera como en cualquier otra parte del cuerpo. Ademas disminuye la
mortalidad en los pacientes que utilizan el tratamiento, en comparacién con aquellos que no lo
utilizan. Para alcanzar los mejores resultados, la terapia con Zolendronato debe acompafarse de
un tratamiento suplementario con Calcio y Vitamina D. 14

Ademéas de que las publicaciones sobre la osteoporosis y las fracturas por fragilidad han
aumentado desde 1995, probablemente contribuyendo también a la disminucién en la tasa de
fractura de cadera.
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REHABILITACION

La rehabilitacién es esencial después de la fractura de cadera y la inmovilizacién prolongada
incrementa el riesgo de ulceras de presion, atelectasias, neumonia y complicaciones
cardiopulmonares. De ser posible esta podra iniciarse en el primer dia del posoperatorio. 23

RECUPERACION DE LA MARCHA

El principal componente para la recuperacion funcional es el recobrar la capacidad para caminar,
pues tiene importantes implicaciones para lograr su capacidad de independencia. Cerca del 50 al
65% de los pacientes con fractura de cadera recuperan su nivel previo de deambulacion, el 10-
15% no recupera la capacidad para caminar fuera del hogar y cerca del 20% pierde la capacidad
de deambular dentro y fuera del hogar.

RETORNO DOMICILIARIO

La capacidad de retornar al hogar luego de sufrir una hospitalizacion por fractura de cadera es otra
importante medida para evaluar el resultado. La proporcion de pacientes que son capaces de
retornar al hogar fluctda entre 40-90% en varios estudios. Este amplio rango se debe en parte a
las diferencias regionales en la disponibilidad de servicios de cuidado domiciliario, la disponibilidad
de camas de corta estancia en estaciones de enfermeria especializada y del énfasis colocado en
retornar a casa. 23, 28

RECUPERACION DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

Para conseguir una independencia funcional y regresar al hogar luego de una fractura de cadera,
el paciente debe :

* Recuperar la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria, las que
incluyen: alimentarse por si mismo, bafiarse, vestirse y ser capaz de usar el bafio.

¢ Realizar actividades instrumentales de la vida diaria: comprar su comida, preparar sus
alimentos, manejar sus finanzas, lavar su ropa, realizar actividades domésticas y ser
capaces de utilizar el transporte publico.

Una proporcién importante de los pacientes ancianos con fracturas de cadera no recuperan su
capacidad para realizar sus actividades basicas o instrumentales de la vida diaria, cerca del 33-
40% de los pacientes recuperan su capacidad previa para realizar sus actividades basicas de la
vida diaria, pero s6lo un 14-21% recupera su capacidad para realizar las actividades
instrumentales basicas de la vida diaria. La mayoria de las recuperaciones ocurren dentro de los
primeros seis meses luego de ocurrida la fractura. 23, 28,29
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OBJETIVO GENERAL
e Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes en los pacientes geriatricos
postoperados de fractura de cadera en el Hospital Juarez de México en el periodo
comprendido de 01 de Enero del 2008 a 31 de Diciembre del 2009.
OBJETIVOS PARTICULARES.

e Determinar la morbilidad asociada en los pacientes geriatricos postoperados con fractura
de cadera por grupos de edad y sexo.

e Identificar los factores de riesgo mas frecuentes en los pacientes geriatricos postoperados
de fractura de cadera.

e Ver cuales son las complicaciones mas frecuentes en los pacientes geriatricos
posoperados con fractura de cadera y relacionar de acuerdo a la edad y sexo.
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VARIABLES
VARIABLES UNIVERSALES

Edad
(Variable cuantitativa continua)

Definicion conceptual. Tiempo que una persona o animal ha vivido desde su nacimiento.
Definicion operacional. Tiempo de vida que menciona el paciente, su cuidador, familiar o edad
registrada en el expediente.

Sexo
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Condicién organica que distingue al macho de la hembra en los seres
humanos, los animales y plantas.
Definicién operacional. Masculino / Femenino

Estado Civil
(Variable nominal politémica)

Definicién conceptual. Situacién o condicién en la que una persona se encuentra en la sociedad.
Estar soltero, casado, viudo, divorciado, etc.

Definicién operacional. Situacién que una persona tiene en su ambito familiar o social,
mencionada por el paciente, familiar o cuidador o dato que se encuentre
en el expediente ( soltero, casado, viudo, divorciado, separado).

Ocupacion Actual
(Variable nominal politdmica)

Definicién conceptual. Trabajo, tarea, empleo u oficio.
Definicién operacional. Actividad a la que se dedica el paciente, mencionada por él, su cuidador o
familiar.

Lugar de Residencia
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Lugar donde vive el paciente.
Definicién operacional. Lugar donde vive el paciente la mayor parte del tiempo.

Diabetes Mellitus
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Trastorno endrocrinolégico caracterizado por un grupo de trastornos
metabdlicos que comparten el fenotipo de la hiperglucemia.
Determinacion de 2 o mas tomas de glucemia en ayunas mayor de 126
mg/dl o mayor de 200 mg/dl a cualquier hora.

Definicion operacional. Trastorno metabdlico caracterizado por hiperglucemia en ayunas, con o
sin tratamiento establecido y/o mencionado por el paciente, familiar,
cuidador o expediente
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Hipertensién Arterial
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Elevacion persistente de las cifras de tensién arterial por encima de los
limites establecidos por consenso médico.
En el adulto se considera hipertensién arterial a cifras de presion arterial
iguales o mayores a 140/90 mmHg.

Definicion operacional. Elevacion de las cifras de presion arterial por arriba de los limites
establecidos, referida por el paciente, familiar o cuidador o dato extraido
del expediente o en las hojas de enfermeria.

Insuficiencia Cardiaca
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Estado fisiopatolégico donde la anomalia de la funcion cardiaca explica la
insuficiencia del corazén para bombear la sangre a un ritmo que se adpate
a las necesidades de los tejidos en fase de metabolizacion.

Definicién operacional. Datos clinicos referidos por el paciente, familiar o cuidador o datos del
expediente clinico que explican la presencia de insuficiencia cardiaca como
con el edema, tos, disnea, ortopnea, nicturia, annedonia, etc. o que cuente
con el diagnéstico y tratamiento establecido.

Insuficiencia Renal Crénica
(Variable nominal dicotdmica)

Definicién conceptual. Es un proceso fisiopatolégico con mdltiples causas cuya consecuencia es
la pérdida inexorable del nimero y funcionamiento de las neuronas y que a
menudo originan retencion o elevacién de azoados (urea y creatina).

Definicién operacional. Elevacion de azoados en la sangre con patrén crénico secundario a un
dafio renal causado por cualquier enfermedad degenerativa. Acompafnada
de sindrome urémico. Referido por el paciente, familiar, cuidador o
expediente clinico.

Neumonia
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Es una infeccion del parénquima pulmonar que puede ser producida por
diversas especies, virus, bacterias, hongos y parasitos.

Definicién operacional. Cuadro clinico compatible con infeccion de vias respiratorias bajas,
diagnosticado clinicamente y corroborado mediante rayos x.

Enfermedad Vascular Cerebral
(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Déficit neurolégico focal de comienzo generalmente brusco asociado
generalmente a enfermedades crénico degenerativas.

Definicion operacional. Secuela o antecedente de enfermedad vascular cerebral que se evidencia
con hemiplejia o trastorno del lenguaje, marcha o déficit sensitivo.
Referida por el paciente, familiar, cuidador o expediente clinico.

Deterioro Cognitivo

(Variable nominal dicotémica)

Definicion conceptual. Alteraciones en las funciones mentales superiores como son memoria,
atencién, percepcién, comprension, pensamiento juicio, calculo, lenguaje y
resolucién de problemas producida por un trastorno organico o funcional.

Definicién operacional. Cuestionario (MM Folstein igual o menor a 24 puntos).
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Delirium

(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Desérden relativamente comudn en la poblacion geriatrica tiene alta morbi -
mortalidad por que es poco reconocido y comprende alteraciones de la
conciencia, alteraciones cognitivas y tiene un curso fluctuante;
frecuentemente con un inicio abrupto anormalidades de la percepcion y
evidencia de una causa fisica.

Definicion operacional. CAM y DRS concluyentes de delirium en su historial y/o internamiento.

Inestabilidad y Caidas.

(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Caida es una precipitacién al suelo repentina, involuntaria e insospechada,
con o sin lesién secundaria, confirmada por el paciente o un testigo.
Inestabilidad. Es cualquier alteracion en la marcha que produzca mayor
susceptibilidad de caidas.

Definicién operacional. Precipitacion al suelo repentina, involuntaria e insospechada.

Dolor
(Variable norminal dicotémica)
Definicién conceptual. Sintoma subjetivo ante un estimulo nosciceptivo.

Definicién operacional. Estimacion dada por el paciente de acuerdo a la escala anéloga visual. Si
hay o no hay dolor y su intensidad.

Polifarmacia
(Variable nominal dicotdmica)

Definicién conceptual. Ingesta de farmacos de manera crénica o medicacion para su
padecimiento actual de mas de cuatro farmacos.

Definicion operacional. Ingesta cronica de cualquier farmaco iniciado con fines terapéuticos
prescritos por un médico o automedicado. Referido por el paciente,
cuidador o referida en el expediente clinico.

Ulcera por presion

(Variable nominal dicotémica)

Definicién conceptual. Lesidn que se produce por necrosis isquémica cutanea y subcutanea ,
consecuencia de un apoyo prolongado y continuo de una saliente 6sea
sobre un plano duro.

Definicién operacional. Presencia de lesiones cutaneas secundarias al apoyo prolongado sobre
una saliente 6sea.

Estrefiimiento

(Variable nominal dicotémica)

Definiciobn Conceptual. Es el retraso en la emision de la heces o la dificultad para la expulsion.
La normalidad para nuestro medio es una emision cada 3 dias o menos de
tres en 1 semana.

Definicion Operacional. Es la dificultad para evacuar referido por el paciente y/o familiar.
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TAMANO DE LA MUESTRA.
e Registro de pacientes posoperados de fractura de cadera en el servicio de ortopedia del

01 de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

DISENO DEL ESTUDIO

o Estudio de tipo restrospectivo, descriptivo y longitudinal. No experimental.
CRITERIOS DE INCLUSION Y ELIMINACION.

e Criterios de Inclusion.

1. Pacientes mayores de 60 afios posoperados de fractura de cadera, que hayan
sido ingresados en el servicio de ortopedia del Hospital Juarez de México.

e Criterios de Exclusion.
1. Pacientes menores de 60 afios con fractura de cadera.
2. Pacientes con fractura patologica (osteomalacia, metastasis, etc)

3. Pacientes en quienes no fue posible recopilar la informacion por falta de
expediente clinico.

e Criterios de Eliminacion.

1. Paciente mayores de 60 afos con fractura de cadera y en quienes no fue posible
realizar cirugia.

2. Pacientes trasladados.
MATERIAL Y METODOS
1. Se solicito en el servicio de quir6fano el registro de los pacientes postoperados

de fractura de cadera y se seleccionaron solo a los pacientes geriatricos.

2. Se realizo una lista de los expedientes para solicitar apoyo al servicio de
Archivo Clinico para la revision de expedientes.

3. Se recabaron los datos con el instrumento disefiado para la recoleccion de
datos con la finalidad de analizar las variables en estudio. (ANEXO 1).

4. Se analizo la informacion recopilada de los expedientes clinicos.
Estadisticamente.
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RESULTADOS

Para realizacion de este estudio fue importante la informacién proporcionada por el servicio de
quiréfano (estadistica de cirugias de cadera), recopilandose la  siguiente informacion.
Del 1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009 se captaron un total de 79 pacientes que
fueron operados en el servicio ortopedia, de fractura de cadera; sin embargo solo se lograron
incluir en el estudio 64 pacientes (n=64) , debido a que no se lograron recabar 15 expedientes por
lo que fueron eliminados ( 14 del género femenino y 1 del género masculino).

La distribucion de la poblacién en estudio de acuerdo al género fue la siguiente manera, en el
sexo femenino la prevalencia fue de 51 pacientes ( 79.6% ) y en el sexo masculino 13 pacientes
(20.3% ). Corroborandose una mayor prevalencia en mujeres como lo es reportado en la literatura.
Relacion de 4:1. Ver gréfica 1.

En cuanto a la distribuciéon por grupos de edad en todo el grupo de estudio, la edad promedio fue
de 76 afios. Con un rango de 60 hasta 101 afios. Es importante sefialar que la mayoria de la
poblacion en estudio fueron pacientes denominados viejos jovenes, es decir adultos de entre
los 60 y 80 afios; con un numero de 43 pacientes (67.1%) y en los pacientes denominados
“viejos viejos” su distribucion fue de 21 pacientes (32.8%). Vertablal y grafica 2.

Gréfica. 1

Numero de Pacientes Geriatricos Postoperados de Fractura de Cadera
Distribucién por Género

® Masculino ®Femenino

Fuente. Propia
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Gréfica. 2
Numero de Pacientes Geriatricos Postoperados de Fractura de Cadera
Distribucién por Grupos de Edad y Géner
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Tabla. 1

Caracteristicas Sociodemogréficas de los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera

. Factores, . Masculino % Femenino % Total %
Sociodemogréficos
Estado civil
Soltero 1 15 12 18.7 13 20.3
Casado 8 12.5 11 17.1 19 29.6
Viudo 1 1.5 26 40.6 27 42.1
Separado 2 3.1 1 15 3 4.6
Unién Libre 1 15 1 15 2 3.1
Ocupacion
Desempleado 3 4.6 1 15 4 6.25
Ama de casa 0 0 48 75 48 75
Labora 9 14.0 1 15 10 15.6
Jubilado 0 0 1 15 1 1.5
Pensionado 1 15 0 0 1 1.5
Lugar de Residencia
México DF 3 4.6 19 29.6 22 34.3
Estado de México 7 10.9 30 46.8 37 57.8
Otros estados. 3 4.6 2 3.1 5 7.8

Fuente. Propia
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Debido a que fue un estudio de tipo retrospectivo solo fue posible evaluar algunas caracteristicas
sociodemograficas; sin embargo debido a que enfermedad continuara incrementandose sera
importante evaluar algunas otras variables como son: escolaridad, lugar, hora y tiempo de
atencién posterior a la caida asi como factores sociales que son importantes para el pronéstico de
la enfermedad.

El estado civil que predomino en los pacientes en estudio fue el de viudez, el 27 pacientes eran
viudos (42.1%), 19 pacientes casados (29.6%), 13 pacientes solteros (20.3% ), 3 pacientes
separados (4.6% ) y solo 2 manifestaron vivir en unién libre (3.1% ).

En cuanto a la actividad en 10 pacientes (15.6 % ) se corrobord que aln trabajaban, 4 pacientes
desempleados (6.25% ), dedicadas a labores del hogar (amas de casa) 48 pacientes (75% ) vy
solo 2 pacientes eran jubilados y pensionados (3.1%).

Esto es importante tomarlo muy en cuenta para ver los factores que influyen en el pronéstico de la
enfermedad, debido a que la mayoria eran amas de casa y viudas, lo cual refleja que son
econOmicamente dependientes. Lo cual implica en muchas ocasiones una dificultad importante
para la familia.

En cuanto a la residencia de los pacientes, 22 (34.3%) manifestaron residir en el distrito federa, 37
pacientes en el area metropolitana (57.8%) y 5 (7.8%) provenian de otros estado de la republica.

COMORBILIDADES OBSERVADAS EN LOS PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA.

En cuanto a la distribucidon de las enfermedades y/o coomorbilidades asociadas a la fractura de
cadera, esta fue de la siguiente manera. Las enfermedades cronico degenerativas contindan
siendo las principales enfermedades asociadas; identificandose en un total de 57 pacientes (89%)
y distribuidas de la siguientes manera, género masculino 12.5% y género femenino 76.5%. su
distribucion por enfermedad fue la siguiente: hipertension arterial sistémica 24 pacientes (37.5% ),
diabetes mellitus 16 pacientes (25%), insuficiencia cardiaca en 9 pacientes (14%), secuelas de
enfermedad vascular cerebral 5 pacientes (7.8%), insuficiencia renal crénica 1 paciente (1.5%) y
complicaciones de infarto agudo al miocardio 1 pacientes (1.5%).

Las enfermedades 6seas y/o metabdlicas, fueron las segundas con mayor prevalencia en: 34
pacientes (53.1%). Y su distribucién fue de la siguiente manera; osteoporosis en 15 pacientes
(23.4%), antecedentes de fractura previa (colles, cadera y/o tobillo) 10 pacientes (15.6%) y
enfermedad articular degenerativa en 9 pacientes (14%).

Otras enfermedades relacionadas con la prevalencia de la fractura de cadera pero en menor
proporcién fueron: el deterioro cognitivo/demencia, en 4 pacientes (6.2% ), los problemas de
desaferentacion sensorial (4.6%), la insuficiencia venosa (4.6% ), el infarto agudo al miocardio
(3.1%), la artritis reumatoide (3.1%) y problemas como la hipertrofia prostatica, anemia y depresion
se observaron en menos de (1.5% ) Ver tabla 2 y grafica 3.
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Tabla. 2
Comorbilidades Observadas en los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera

Comorbilidades Masculino % Femenino % Total %

Enfermedades Croénico

- 8 12.5 49 76.5 57 89.0
Degenerativas
Hipertensién Arterial 3 4.6 21 32.8 24 37.5
Diabetes Mellitus 1 1.5 15 23.4 16 25
Insuficiencia Cardiaca 1 1.5 8 12.5 9 14
Secuelas EVC 2 3.1 3 4.6 5 7.8
Infarto Agudo al Miocardio 1 15 1 15 2 3.1
Insuficiencia Renal Crénica 0 0 1 1.5 1 1.5
Osteoporosis 3 4.6 12 18.7 15 234
Antecedente de Fractura Previa
(Colles / Cadera / Tobillo) 2 31 8 125 10 156
Enfermedgd Articular 3 46 6 93 9 14
Degenerativa
Deterioro Cognitivo / Demencia 0 0 4 6.25 4 6.25
Desaferentacién Sensorial 0 0 3 4.6 3 4.6
Depresién 0 0 1 15 1 15
Insuficiencia Venosa 0 0 3 4.6 3 3.6
Artritis Reumatoide 0 0 2 3.1 2 3.1
Hipertrofia Prostatica 1 15 0 0 1 15
Anemia 0 0 1 1.5 1 15
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Gréfica.

No. de Comorbilidades
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TIPO DE FRACTURA.

En cuanto a la distribucion del tipo de fractura de cadera que se presentd en los pacientes
postoperados esta fue de la siguiente manera: la fractura intertrocantérica se presenté en 23
pacientes (35.9%), la trasntrocantérica en 15 pacientes (23.4%) , la transcervical en 7 pacientes
(10.9%), la subcapital en 6 pacientes (9.3%) y la subtrocantérica en 1 paciente (1.5%).

Es importante hacer sefialar que solo en 52 pacientes (81.2%), se documento la presencia de una
caida; en 9 pacientes (14%), se evidencio un problema de fractura pero asociada a problema de
coxartrosis y en 3 pacientes (4.6%) se evidencid luxacion y aflojamiento de protesis.

Respecto a la parte del cuerpo mas frecuentemente afectado, este fue el lado izquierdo con 33
pacientes (51.5%) y 31 pacientes (48.4%) del lado derecho. Ver tabla y grafica. 4

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

En cuanto al tratamiento quirdrgico que se ofrecid a los pacientes la distribucion fue de la siguiente
manera. Hemiartroplastia a 41 pacientes (64%), artroplastia a 18 pacientes (28.1%), y otras
cirugias como RAFI/ Cerclaje o Sistema DHS a 5 pacientes (7.8%) .Ver tabla 4 y gréfica 5.

Tabla 4.
Tipo de Fractura mas frecuente en los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera

Tipo de Fractura Masculino % Femenino % Total %
Intertrocantérica 4 6.2 19 29.6 23 35.9
(Pertrocantérica)

Transtrocanterica 2 3.1 13 20.3 15 234
Transcervical 2 3.1 5 78 7 109
(Basecervical)

Sucapital 2 3.1 4 6.2 6 9.3
Subtrocanterica 0 0 1 15 1 15
Fractura por coxartrosis 3 4.6 6 9.3 9 14.0
Luxacién/ Aflojamiento Protésis 0 0 3 4.6 3 4.6
Lado Afectado
Derecha 4 4.6 27 42.1 31 48.4
Izquierda 9 14 24 37.5 33 51.5
Tratamiento

Hemiatroplastia 8 12.5 33 515 41 64
Artroplastia Total 4 6.2 14 21.8 18 28.1
Otras (RAFI/Cerclaje/DHS) 1 15 4 6.25 5 7.8

Fuente. Propia
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Gréfica 4.
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ESTANCIA HOSPITALARIA

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes fue de 2 a 32 dias, con un tiempo promedio
de estancia para los dos géneros de 12 dias. Siendo ligeramente mayor la estancia en el género
masculino (16 dias) y en el género femenino (11 dias), sobre todo si tomamos en cuenta que la
relacion de género fue de 1:4 (masculino — femenino) Ver tabla 5y grafica 6.

Otro dato importante que se evalud en este estudio fueron los dias de estancia hospitalaria, antes
del procedimiento quirdrgico y en promedio los pacientes permanecieron entre 1 y 10 dias antes de
ser operados. Ver tabla 5.

Tabla 5.

Dias de Estancia Hospitalaria en los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera

Estancia Hospitalaria Total % Media
Promedio de Dias de Hospitalizacion 786 100 12.2
Género Femenino 576 73.2 11.2
Género Masculino 210 26.3 16.1
Dias de Estancia Hospitalaria
1-5 8 12.5
6-10 18 28.1
11-15 21 32.8
16 - 20 10 15.6
21-25 6 9.3
26 — 30 0 0
Mas 30 1 1.5
Dias de Ingreso — Cirugia
1-5 23 35.9
6-10 23 35.9
15-20 18 28.1
Mas 20 dias 0 0
Hora de la Cirugia
08:00 am 25 39
12:00 am 6 9.3
15:00 pm 33 51.5
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Grafica 6.
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FUENTE. PROPIA.
TRATAMIENTO PROFILACTICO

ANTIBIOTICO

En el presente estudio se documento también la profilaxis antimicrobiana que se realizo en todos
los pacientes postoperados de fractura de cadera; con cefalosporinas de primera generacion 54
pacientes (84 %), y con fluroquinolonas 10 pacientes (15.6%).

ANTICOAGULACION
La profilaxis antitrombética también se observo en todos los pacientes y esta se realizé con
heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina). Ver tabla 6.

Tabla 6.
Tratamiento Profilactico en los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera
Tratamiento Profilactico Masculino % Femenino % Total %
Antibiético
Cefalosporinas 11 171 43 67.1 54 84.3
Quinolonas 2 3.1 8 12.5 10 15.6
Enoxaparina 13 20.3 51 79.6 64 100

Fuente. Propia
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COMPLICACIONES MEDICAS.

El principal objetivo de este estudio fue el andlisis de las complicaciones médicas asociadas a la
cirugia de cadera, es decir ver la prevalencia de estas en los pacientes geriatricos postoperados,
para identificar las complicaciones se revisaron todos los expedientes de los pacientes
postoperados de fractura de cadera y estas se tomaron en base a: notas de evolucién, notas
postanéstesicas e interconsultas realizadas por el servicio de ortopedia a otros servicios.

Las complicaciones se estudiaron en dos fases: en la primera fase se contabilizaron por
paciente y género y en la segunda fase se analizaron las complicaciones médicas y sus
factores.

NUMERO DE COMPLICACIONES MEDICAS.

En cuanto al nimero de complicaciones médicas presentes en los pacientes geriatricos es
fundamental mencionar que de los 64 pacientes en estudio, 63 pacientes (98.4%), presentaron
complicaciones; desde leves como el dolor, hasta severas como son choque hipovolémico,
sepsis, neumonia e insuficiencia renal aguda. Se contabilizaron un total de 144 complicaciones
médicas (n. 144 = 100%), en el género femenino 115 (78.1%) y en el género masculino 29
(20.3%).

La distribucion de complicaciones por nimero en cada uno de los pacientes, fue de la siguiente
manera: presentaron una sola complicacion un total de 14 pacientes (21.8%), 23 pacientes
(835.9%), presentaron dos complicaciones, 17 pacientes (26.5%) presentaron 3
complicaciones, 7 pacientes (10.9%) presentaron 4 complicaciones, un paciente (1.5%) presento
cinco complicaciones y otro paciente (1.5%) presento 6 complicaciones. Ver tabla 7 y gréfica 7.

Tabla 7.
Numero de Complicaciones los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera
De acuerdo a género
NUmero de
Complicaciones 1 2 3 4 5 6 Total %
Por Género
Masculino 3(3) 7 (14) 1(3) 1(4) 1(5) 0 (0) 13 (29) 20.3
Femenino 14 (14) 16(32) 13(39) 6 (24) 0 (0) 1(6) 50 (115) 78.1
Total 17 (17) 23(46) 14(42) 7(28) 1(5) 1(6) 63 (144) 98.4

Fuente. Propia
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Gréfica 7.
Numero de Complicaciones en los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera
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ANALISIS Y DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES.

La mayoria de las complicaciones fueron leves y estas estuvieron en relacién con el procedimiento
quirdrgico (dolor, descompensacion de enfermedad crénico degenerativa y exacerbacion del
estadio clinico de demencia). Ver tabla y gréfica 8.

El dolor fue la principal complicacion documentada en este estudio. El dolor estuvo presente en 56
pacientes (87.5%). Y su distribucion por género fue de la siguiente manera para el género
femenino 46 pacientes (71.8%), y para el género masculino 10 pacientes (15.6%).

La segunda complicacion en orden de frecuencia fue la descompensacion de la enfermedad
cronico degenerativa (diabetes e hipertension) con un nimero de 16 casos (25%). Para el género
femenino (20.3%) y para el género masculino (4.6%).. Ver tabla y gréfica 8.

El delirium se manifesté en 14 pacientes (21.8%), en su mayoria este fue mixto y que amerito
valoracion por geriatria y/o neurologia. La relacion entre ambos géneros fue de la siguiente
manera. Género femenino (17.1%) y género masculino (4.6%). Ver tabla y gréfica 8.

Las infecciones de vias urinarias se manifestaron en 12 pacientes (18.7%), con una mayor
tendencia en el género femenino (17.1%). Otros complicaciones frecuente que se asocia a los
procesos de urosepsis en los adultos mayores es la retencion aguda de orina que se observé en
(10.9%), Ver tabla y grafica 8.
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El choque hipovolémico & la anemia severa, las infecciones de la herida quirargica y Ulceras por
presion se presentaron en un (7.8%) cada una de ellas con una tendencia mayor en el género
femenino.

El deterioro cognitivo y la demencia se manifesté en 4 pacientes (6.25%), un paciente del género
masculino y 3 del género femenino. Cabe sefialar que en tres de estos pacientes ya se habian
identificado antes del tratamiento quirdrgico el deterioro cognitivo y en uno de ellos se corroboro
posteriormente al ser valorado por geriatria. Estos pacientes se complicaron y presentaron
deterioro de su clase funcional manifestada por alteraciones de la conducta (agitacion psicomotriz).

La neumonia, la insuficiencia renal aguda, la hemorragia de tubo digestivo alto y las
complicaciones como fistula y/o hematoma se presentaron cada una de ellas en 3 pacientes
(4.6%).

Finalmente los problemas de luxacién de prétesis, dehiscencia de herida quirargica, desequilibrio
hidroelectrolitico, y tromboflebitis se manifestaron cada una de ellas en 2 pacientes (3.1%).
Ver tabla 8 y gréfica 8.

Tabla 8.

Complicaciones Médicas Presentes en los Pacientes Geriatricos
Postoperados de Fractura de Cadera

L o Masculino % Femenino % Total %
Complicaciones Médicas
Total 28 194 116 80.5 144 100
Dolor 10 15.6 46 71.8 56 87.5
Descompgnsa0|on de En_fermedad 3 46 13 20.3 16 o5
Cronico Degenerativa
Delirium 3 4.6 11 171 14 21.8
Infeccion de Vias Urinarias 1 15 11 171 12 18.7
Retencion Aguda de Orina 1 15 6 9.3 7 10.9
Choque hlpovolemlco 5 31 3 46 5 78
Anemia Severa
Infeccion de Herida Quirdrgica 1 15 4 6.25 5 7.8
Ulceras por Presion 1 15 4 6.25 5 7.8
Deterioro Cognitivo / Demencia 1 15 3 4.6 4 6.25
Neumonia / Atelectasia 0 0 3 4.6 3 4.6
Insuficiencia Renal Aguda 1 15 2 3.1 3 4.6
Hemorragia de Tubo Digestivo /
AINES 1 15 2 3.1 3 4.6
Hematoma / Fistula 1 15 2 3.1 3 4.6
Luxacién de Proétesis 1 15 1 15 2 3.1
Dehiscencia de Herida Quirargica 1 15 1 15 2 3.1
Desequilibrio Hidroelectrolitico 0 0 2 3.1 2 3.1
Tromboflebitis 0 0 2 3.1 2 3.1

Fuente. Propia
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Gréfica 8.

COMPLICACIONES MEDICAS PRESENTES EN LOS PACIENTES GERIATRICOS
POSTOPERADOS DE FRACTURA DE CADERA

Dolor
1 16

1 14
1 12

Enfermedad Crénico-Degenerativa
Delirium

Infeccion Vias Urinarias
Retencion Aguda Orina
Ulceras por Presion

Infeccién Herida Qurargica
Choque Hipovolémico
Deterioro Cognitivo/Demencia
Neumonia

Insuficiencia Renal Aguda
Hemorragia Tubo Digestivo
Hematoma/fistula

Luxacion Prétesis

Dehiscencia Herida Quirtrgica

Desequilibrio Hidrolectrolitico

Tromboflebitis

Fuente. Propia
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SINDROMES GERIATRICOS Y FRACTURA DE CADERA.

Finalmente se hizo una relacion entre la prevalencia de algunos sindromes geriatricos y la fractura
de cadera. Mostrando los siguientes resultados.

El sindrome geriatrico mayor prevalencia presento fue el de polifarmacia presente en 54 pacientes
con una mayor prevalencia en el género femenino (68.7%), el sindrome de caida, se corroboro en
52 pacientes (81.2%), el sindrome de fragilidad en 21 pacientes (32.1%), el delirium en 14
pacientes (21.8%), la incontinencia urinaria en 7 pacientes (10.9%), las Ulceras por presion en 5
pacientes (7.8%), deterioro cognitivo — demencia en 5 pacientes (7.8%), sindrome de inmovilidad
en 5 pacientes (7.8%) y problemas de desaferentacion sensorial en 3 pacientes (4.6%). Ver tabla y
gréfica 9.

Tabla 9.
Prevalencia de Sindromes Geriatricos en la Poblacién
de Pacientes Geriatricos
Posoperados de Fractura de Cadera
Sindrome Geriatrico Masculino % Femenino % Total %
Polifarmacia 10 15.6 44 68.7 54 84.3
Caida 10 15.6 42 65.6 52 81.2
Fragilidad 3 4.6 18 28.1 21 321
Delirium 3 4.6 11 17.1 14 21.8
Incontinencia Urinaria 1 1.5 6 9.3 7 10.9
Ulceras por Presion 1 15 4 6.2 5 7.8
Deterioro Cognitivo/ Demencia 1 15 4 6.2 5 7.8
Sindrome de Inmovilidad 2 3.1 3 4.6 5 7.8
Desaferentacién sensorial 0 0 3 4.6 3 4.6

Fuente. Propia
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Gréfica 9.
Sindromes Geriatricos presentes en los Pacientes
Postoperados de Fractura de Cadera
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DISCUSION

La fractura de cadera en el paciente geriatrico para muchos autores es un evento centinela en la
vida de los pacientes, sin embargo como se ha sefialado a lo largo de este estudio para muchos
pacientes va mucho mas alla de perder su funcionalidad; para muchos es perder su autonomia,
familia, casa, recursos, llegar a la institucionalizacion e inclusive la muerte.

Es resultado del estudio ratifico que la prevalencia de la fractura de cadera continua en aumento
sobre todo en la poblacién geriatrica y como era de esperarse en la poblacién de adultos mayores
es decir los denominados “viejos viejos”. Esto es en gran parte entendible debido al incremento en
las expectativas de vida y al uso adecuado de la tecnologia.

La prevalencia de la fractura de cadera en este estudio fue similar a la reportada en los estudios
publicados por Martinez y S. Mufioz (19,28), la relacion de acuerdo al género fue de 4:1 género
femenino: masculino. La edad media de presentacion en nuestra poblacién fue de 76 afios y a
diferencia de lo reportado en la literatura en la poblacién mexicana tiene una edad menor de
presentacion. Cabe sefialar que esta variable (edad) es un factor que no debe ser algo que
contraindique la cirugia. Hoy en la mayoria de los casos la evidencia de fractura de cadera, es
un indicador de tratamiento quirargico y el tratamiento conservador ya no es algo que se utilice de
manera habitual, aunque cada caso hay que individualizarlo.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas resaltar que la mayoria de los pacientes eran
viudos (as) y es importante mencionar que en nuestro medio la mayoria de los ancianos presentan
un sindrome de dependencia economica, factor que en medios rurales cuenta y hace que los
pacientes solo reciban tratamiento conservador y con las mdultiples complicaciones que esto
conlleva. 26

En cuanto al origen o causa de la de la fractura de cadera en este estudio se corroboré que tiene
un origen multifactorial y que si bien se asocia en la mayoria de los casos con problemas de
osteoporosis, coxartrosis, alteraciones en la marcha y caidas; también se ha relacionado méas con
las enfermedades crénico degenerativas. Cabe sefialar que para muchos autores el presentar una
fractura en cualquier parte del cuerpo antes de los 60 afios, se relaciona con un proceso de
osteoporosis. Por lo que al relacionar este dato en nuestro estudio la prevalencia de osteoporosis
se incrementaria de 15 a 24 pacientes es decir de un 23.4 a 37.5%. Y como se sabe esta es la
principal entidad relacionada con las fracturas en el paciente geriatrico, aunque también seria
importante documentarlo con densitometria en un estudio préximo.

El dolor fue la principal complicacion detectada y si bien esta variable puede tomarse por otros
estudios como una manifestacion habitual o secundaria a la fractura de cadera y al tratamiento, se
tomo en este estudio debido a que se relacioné con otras complicaciones como fueron: sepsis,
delirium y hemorragia de tubo digestivo alto asociada a gastritis por el uso de antiinflamatorios no
esteroideos.

La descompensacion de la enfermedades cronico degenerativas fue la segunda variable que se
estudio y estas se corroboraron en los pacientes en un 89%. De todas ellas la hipertension arterial
fue la mas frecuente. Tal vez habria que documentar si el mal control de estas enfermedades
desencadena la caida en los ancianos y por consiguiente la fractura.
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La descompensacion de las enfermedades cronico degenerativas tiene que ver por un lado un
problema en el interrogatorio o historia clinica, es decir no se pregunta intencionadamente sobre
la presencia de estas enfermedades y/o medicamentos tomados previamente por el paciente.
Lo que muchas veces altera la prescripcion de los medicamentos, se suspenden u omiteny por
eso la descompensacion. Lamentablemente como este fue un estudio retrospectivo esto no fue
posible valorarlo mas a fondo.

En cuanto al nimero de complicaciones el estudio demostré que las complicaciones son mas
frecuentes de lo esperado y se observd que el 98.7%, de la poblacion presento complicaciones,
aunque en su mayoria las complicaciones observadas fueron leves. De tal manera que la
mortalidad en este estudio fue nulay comparado con lo reportado en la literatura el manejo de los
pacientes postoperados es muy alentador. 6,13, 20

Asi mismo resaltar la importancia de contar con el equipo de un Tercer Nivel de Atencién Médica
ya que a pesar de presentar complicaciones muy graves no hubo mortalidad en los 64 pacientes y
subrayar que en 52 pacientes se recupero su funcionalidad y en 12 casos no fue posible dar
seguimiento debido a que dejaron de acudir a consulta médica, por lo que debe se suponerse que
este (18.7%) dejo de asistir por complicaciones y/o fallecmiento.

La fractura més frecuente fue la intertrocantérica, presente en el 35.9% de la poblacién, seguida
de la transtrocantérica (23.4%) como lo sefiala la literatura. Y el tratamiento quirdrgico mas
frecuente en el paciente geriatrico fue la hemiartroplastia. 5

Cabe sefialar que el antecedente de caida se corroboré en el 81.2% de la poblacion. y aunque
no se sabe la hora, el sito y el tiempo que permanecieron en el suelo los pacientes esto también
podria estudiarse més adelante para correlacionar esto con las posibles complicaciones y
prondstico.

Los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria menor a la reportada en la literatura 2, 6. Aunque
hay que enfatizar que no se especific6 en el expediente si los pacientes al egresar fueron
valorados por el servicio de rehabilitacion. También no fue posible estudiar el tiempo de traslado al
hospital y/o la asistencia proporcionada antes de llegar al servicio de urgencias, sin embargo se
documento que la estancia hospitalaria en promedio fue de 12 dias algo muy bueno y que habla
de la estructura de un hospital de tercer nivel de atencién médica.

Aunqgue en condiciones ideales todos los pacientes deberian de ser egresados previa valoracion
por el servicio de rehabilitacion, para asi poder mejorar su prondstico y garantizar un optima
rehabilitacion. Ya que se sabe la rehabilitacién tiene que iniciarse de manera inmediata en el
paciente geriatrico.

Los dias de estancia hospitalaria y el tiempo de realizacion de la cirugia es algo muy contradictorio
para muchos autores. Si bien en condiciones ideales deberia de realizarse un lapso no mayor a
72 hrs, en nuestro estudio los pacientes permanecieron de 1 a 10 dias antes de ser operados y
con nula mortalidad. Esto tiempo fue fundamental para corregir los problemas de
descompensacion de las enfermedades cronico degenerativas, debido a que el paciente primero
ingresa al servicio de urgencias, posteriormente al servicio de ortopedia y finalmente se soclitan
interconsultas a otros servicios.
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Como se menciono anteriormente el servicio de geriatria del Hospital Juarez de México, inicio sus
actividades en Julio del 2009, por lo que no todos los pacientes fueron valorados por el servicio de
geriatria y mas aun enfatizar en que no siempre se solicita valoraciéon por ese servicio. Lo cual
deberia de realizarse al ingresar el paciente a urgencias debido a que la valoracién geriatrica
integral se ha observado que disminuye la prevalencia ain de estas complicaciones médicas. 10

El delirium fue la tercera complicacion mas frecuente observada en este estudio y es importante
comentar que en la mayoria de los casos el delirium es mixto y que en la poblacién geriatrica su
diagndstico no es sencillo, por lo que probablemente su incidencia sea mayor pero si no se busca
intencionadamente este puede pasar desapercibido.

Se intento realizar un analisis estadistico y cruzar la informacién entre el nimero de comorbilidades
y el nimero de complicaciones para determinar algunos otros factores de riesgo y asi poder
disefiar medidas preventivas, sin embargo esto no fue posible y ademas no se pudo relacionar
estas variables. Esto debido a que por un lado hubo pacientes que sin antecedentes presentaron
complicaciones muy graves y por el otro lado hubo pacientes que con multiples factores de riesgo
y/o comorbilidades graves solo presentaron complicaciones minimas.

Otra variable que se observo y que ya esta bien establecida, en las guias internacionales sobre
el manejo de la fractura de cadera en el anciano; fue la hora de realizacion de la cirugia. Se
sabe que existe una mayor mortalidad en los pacientes que son operados durante la noche. Y
aunque no se sabe con exactitud la causa en el presente estudio se observo no se operé a nadie
por la noches y la mayoria de los pacientes fueron operados en la mafana y tarde. Asi mismo
fueron operados en un lapso de entre 1 y 10 dias después de su ingreso a urgencias en su
mayoria este tiempo fue indispensable para mejorar sus condiciones y mejorar la clase funcional
de sus enfermedades crénico — degenerativas.

Todos los pacientes postoperados de fractura de cadera son manejados de manera profilactica
con antibiético y con anticoagulacion. Los antibiéticos utilizados de manera profilactica para evitar
complicaciones graves como son sepsis, delirium, polifarmacia y muerte fueron cefalosporinas de
primera generacion y fluroquinolonas, sin embargo a pesar de este manejo se documento en 5
pacientes (3.5%), problemas de infeccién de la herida quirirgica y urosepsis, pero en ninguno se
reporto mortalidad.

El manejo de anticoagulacion es fundamental, para evitar complicaciones graves como son:
sepsis, tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio y/o enfermedad vascular cerebral. En
este aspecto si resaltar que ningun paciente presento complicaciones secundarias a inmovilidad
y/o al evento quirdrgico.

Finalmente con el analisis de esta informacion esperamos que se puedan aportar datos para
realizar una guia mexicana para la atencién del adulto mayor o geriatrico con fractura de cadera y
asi disminuir la prevalencia de las complicaciones médicas y disminuir los costos econdmicos en
los pacientes y familiares
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CONCLUSIONES

e La fractura de cadera continuara incrementado su incidencia y prevalencia en nuestro
medio debido al aumento de la poblacion geriatrica.

e La fractura de cadera se asocia con una elevada morbi — mortalidad sin embargo todos
los casos deben recibir tratamiento quirdrgico y la edad ya no es un factor que contraidique
la cirugia.

e Las complicaciones médicas de la fractura de cadera prolongan la hospitalizacién en los
pacientes geriatricos e incrementan los costos.

e Se debera de poner énfasis en aquellos pacientes con fractura de cadera y que ademas
sean portadores de enfermedades crénico degenerativas, para evitar otras complicaciones
meédicas y asi mismo también evitar la polifarmacia o medicacién a complacencia.

e Para el dolor pre y posoperatorio de preferencia, se deberan de utilizar los narcéticos y/o
opioides y hasta donde sea posible evitar el uso de antiinflamatorios no esteroideos; para
evitar el riesgo de sangrado de tubo digestivo alto.

e La evaluacién oportuna del servicio de rehabilitacion, antes del egreso del paciente no
solo permite un abordaje integral del paciente postoperado, si no que ademas incrementa
la posibilidad de que la prétesis se utilizada.

e El conocimiento de los factores de riesgo o comorbilidades asociadas a la fractura de
cadera son de vital importancia para realizar una prevencion primaria.

e El uso de los bifosfonatos aun no ha sido evaluado en nuestra poblacion, sin embargo su
uso ya esta bien establecido en la geriatria.

e Lafamilia o red de apoyo social constituye un elemento muy importante para recuperacién
de la funcionalidad en el paciente postoperado.

e Debemos de implementar medidas o guias terapéuticas dirigidas al paciente geriatrico
mexicano.

e Finalmente a pesar de las multiples complicaciones médicas, los costos y las dificultades
econbémicas la mortalidad se ha disminuido y es importante la intervenciéon de los
geriatras en el proceso de la enfermedad.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCON DE DATOS

Complicaciones mas frecuentes en pacientes geriatricos con fractura de cadera

Fecha.

Datos del paciente

Nombre.

Exp. |

| Fecha Ingreso |

Edad.

Sexo.

Masc

Fem

Estado Civil.

Soltero

Casado Viudo | [ Separado | |UL |

Ocupacion.

Lugar Residencia

Vive solo 0 acompafnado

Servicio Tratante

Diagnosticos del Servicio

Antecedentes.

Comorbilidades

Diabetes Mellitus

Hipertensién Arterial

Insuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Renal Crénica

EVC

Otros.

Medicamentos

| 14 | [méass | |

Dias: Ingreso y Cirugia

Tipo Fractura Cadera

Lado Afectado

Derecho

| Izquierdo | |

Cirugia Realizada.

Hora de la Cirugia

Dias de Estancia

Valoracion Riesgo Qx.

Tratamiento Profilactico
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Complicaciones

No

Si

Fiebre

Posoperatorio inmediato.  ( Intervencién o farmacos)

Desde intervencion — 2do. Dia. ( Atelectasia )

2 —3dias. (Feblitis — catéter)

3 —5dias. (Infeccién Transuretral )

4 -9 dias. (Infeccién de Herida Quirdrgica )

Vias Urinarias

Fiebre (3 — 5 dia) ( Disuria, poliuria )

Retencion Aguda de Orina. ( Oliguria, dolor, globo vesical )

Insuficiencia Renal Aguda

Cardiovasculares

Arritmias

HAS

IAM

TVP. ( Dolor en extremidad y aumento de diametro )

Choque. ( Taquicardia, hipotensién, frialdad, sudoracion y palidez )

Respiratorias

Neumonia ( Fiebre, disnea y dolor pleuritico )

Atelectasia (Disnea, dolor pleuritico sin fiebre — primeras 24 a 48 hrs))

Neumonitis X broncoaspiracion. ( Disnea, taquipnea, cianosis, dolor pleuritico)

Tromboembolia Pulmonar (Dolor toracico, disnea subita, taquicardia y
taquipnea)

Insuficiencia Respiratoria Aguda ( Aumento de trabajo respiratorio y disnea )

Herida

Hematoma. ( Acumulacion sangre desde las 48 hrs)

Seroma. ( Acumulacién de plasma o linfa)
Infeccion. ( Fiebre entre 4 y 92, Dia)
Dehiscencia. ( Entre 4y 8°. Dia)

Dolor

Tratamiento con analgésico.

Psiquiatricas

Delirium (agitacion y desorientacion subita con desconexion de la realidad )

Cutaneas

UPP

Descompensacion de Enfermedad Cronico-Degenerativa

Estreflimiento o constipacion.

Otras.
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